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Introducción y objetivos. El cannabis es la droga ilegal más consumida en 
todo el mundo, lo que constituye un importante problema de Salud Pública. 
Aunque el número de consumidores de cannabis en tratamiento se ha 
incrementado en los últimos años, continúa siendo bastante inferior al número 
de consumidores problemáticos. El objetivo de este trabajo es describir el perfil 
sociodemográfico y de consumo de los pacientes admitidos a tratamiento 
ambulatorio por dependencia de cannabis en Castilla y León y valorar las 
diferencias entre los años 2008 y 2015.  
Material y métodos. Se han comparado los datos de los años 2008 y 2015 
utilizando el indicador “Admisiones a tratamiento ambulatorio por consumo de 
sustancias psicoactivas” del Plan Nacional sobre Drogas. Las variables 
cuantitativas continuas se han comparado a través de la prueba T de Student y 
las categóricas mediante la comparación de proporciones con el test Chi-
cuadrado de Pearson.  
Resultados. El perfil del paciente ambulatorio en el año 2015 es el de un varón 
de 27,5 años, desempleado, con estudios primarios completados y que reside 
en casa, piso o apartamento. La edad de inicio de consumo se sitúa en 15,3 
años y la del consumo problemático en los 18,2 años, mientras que el número 
medio de años de consumo hasta la demanda de tratamiento es de 12,3. La vía 
principal de consumo es fumada o inhalada y en un bajo porcentaje de casos 
se acompaña de consumo de alcohol o cocaína en el último mes. Estos 
pacientes acuden a tratamiento por iniciativa propia o son referidos desde los 
servicios legales policiales. 
Conclusiones. Las características sociodemográficas y de consumo obtenidas 
son similares a los datos nacionales. El aumento de los casos de tratamiento 
por cannabis puede estar determinado por un mayor impacto del consumo 
sobre los individuos y por un mayor número de casos que están realizando 
cumplimientos alternativos de condenas o sanciones; sin embargo, la reducción 
en la demanda de tratamiento por iniciativa propia refleja la falta de conciencia 




2. INTRODUCCIÓN       
 
2.1. CANNABIS: LA SUSTANCIA Y SUS EFECTOS 
Los cannabinoides son un conjunto de sustancias psicoactivas obtenidas de la 
planta Cannabis sativa, de las cuales la más potente es el ∆9-
tetrahidrocannabinol (∆9-THC); otros compuestos con menor efecto son el ∆8-
tetrahidrocannabinol, el cannabinol y el cannabidiol. Dichos cannabinoides 
ejercen su acción mediante la unión a los receptores cannabinoides endógenos 
CB1 (distribuidos por el sistema nervioso central) y CB2 (localizados en diversas 
células del sistema inmune). En concreto, el THC actúa sobre el sistema 
cerebral de recompensa, lo que refuerza su consumo. A su vez, existen 
ligandos endógenos de estos receptores, denominados endocannabinoides, 
que modulan la neurotransmisión de glutamato y GABA y la transmisión 
postsináptica dopaminérgica1,2,3. 
La planta de Cannabis puede ser preparada de diversas formas para su 
consumo, presentando entre ellas diferentes concentraciones de THC: 
 Marihuana, elaborada con las partes aéreas de la planta trituradas. Su 
concentración de THC es de 1-5%. Suele consumirse fumada (sola o 
mezclada con tabaco), vaporizada o cocinada. 
 Hachís, obtenido a partir de un exudado resinoso, cuya concentración de 
THC es del 15-50%. En forma de pastilla, suele mezclarse con tabaco y 
fumarse. 
 Aceite. Es la forma con una mayor concentración de THC: 25-50%. Se 
consume por vía oral. 
Los efectos del consumo de cannabis en el organismo son muy extensos y 
pueden aparecer tanto de forma aguda como de forma crónica. Esta droga 
afecta a múltiples niveles: sistema nervioso central, cardiovascular, respiratorio, 
ocular, digestivo, inmunológico, endocrino y reproductor. 
Las manifestaciones clínicas a nivel del sistema nervioso central son las más 
relevantes; psicológicamente, el consumo de cannabis produce una fase inicial 
de estimulación y euforia que se sigue de una fase de relajación. En casos de 
intoxicación aguda, se pueden producir episodios psicóticos que cursan con 
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ansiedad, agitación, alucinaciones visuales y síntomas de desrealización y 
despersonalización4. A nivel cognitivo, el consumo crónico provoca dificultad de 
concentración, enlentecimiento en la velocidad de reacción, alteración de la 
memoria a corto plazo e incoordinación motora. Diversos estudios han 
demostrado la relación dosis-dependiente entre el consumo de cannabis en 
adolescentes y el fracaso escolar2. 
Otro aspecto importante del consumo de cannabis es su relación con la 
psicosis. Muchos autores sugieren que el consumo de esta droga lleva a la 
aparición de psicosis5 basándose en que su consumo suele preceder a la 
aparición de ésta; además, la existencia de una relación dosis-dependiente y el 
aumento del riesgo de desarrollar una psicosis posteriormente al consumo 
durante la adolescencia apoyan esta premisa2. Otros defienden que el 
cannabis tan solo precipita los episodios psicóticos en personas genéticamente 
vulnerables al desarrollo de esquizofrenia2,6. Esta afirmación se basa en que el 
gran incremento del consumo de cannabis durante los últimos años no se ha 
asociado a un aumento proporcional de la incidencia de esquizofrenia7, o que 
el riesgo de psicosis en los consumidores de cannabis es solo 2-3 veces mayor 
que en los no consumidores2,7. 
La relación entre cannabis y esquizofrenia, por lo tanto, parece ser bidireccional 
y se podría explicar a través de un mecanismo de interacción gen-ambiente.  
- Los sujetos vulnerables a la esquizofrenia también son más propensos 
al uso del cannabis y a su consumo en mayores cantidades, ya que 
ambas manifestaciones comparten variantes genéticas comunes6. 
- Existe evidencia de que la estimulación de los receptores cannabinoides 
por el THC aumenta la liberación de dopamina y que el consumo regular 
de cannabis produce sensibilización a su acción2, lo que explicaría el 
efecto del cannabis en la patogenia de la psicosis. También se ha visto 
que el consumo de cannabis durante la adolescencia interfiere en la 
maduración de la corteza cerebral, acelerando la disminución de su 
volumen y grosor en adolescentes varones con alto riesgo de 
esquizofrenia8.  
Por último, el consumo de cannabis puede producir dependencia tanto física 
como psicológica (Anexo 1: Criterios clínicos de dependencia y abuso CIE 10, 
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DSM-IV y DSM-V); además, también es causa de síndrome de abstinencia, 
como lo constata su reciente incorporación en el DSM-V como ítem para el 
diagnóstico de Trastorno por abuso de sustancias9. El síndrome de abstinencia 
que aparece tras cesar su consumo es de intensidad leve-moderada10, y sus 
síntomas más frecuentes son irritabilidad, anorexia, ansiedad, aumento de la 
vigilia, agresividad y dificultades en el sueño. La capacidad adictiva del 
cannabis depende principalmente del patrón de consumo (consumo frecuente y 
prolongado en el tiempo) y de la concentración del THC en la forma consumida 
(concentraciones altas)2,3, así como de factores individuales biológicos, 
psicológicos y del entorno. 
Otro aspecto relevante en relación a esta sustancia es el impacto de las nuevas 
políticas reguladoras de su consumo, tanto a nivel europeo como mundial11, así 
como las investigaciones que se están llevando a cabo sobre el uso de sus 
componentes activos en algunas enfermedades o el importante marketing a 
favor de los efectos beneficiosos de su consumo, especialmente a través de 
Internet y de las redes sociales12,13,14. Estas circunstancias están contribuyendo 
a la normalización social del consumo de cannabis y a la disminución de la 
percepción del riesgo. Según los datos de la encuesta ESTUDES 2014/2015, el 
riesgo percibido es mayor para el consumo diario de tabaco (89,7% de los 
encuestados consideran que es peligroso) que para el consumo de cannabis 
(88,8%), disminuyendo a un 54,9% para el consumo esporádico de cannabis. 
Además, el cannabis es percibido como la tercera droga más fácilmente 
disponible, después del alcohol y el tabaco15. De igual forma, según los datos 
de la encuesta EDADES 2013, fumar un paquete de tabaco diario es percibido 
como más peligroso (88,7% de los encuestados) que el consumo de cannabis 
semanal (82,4%) o mensual (61,2%)16. 
 
2.2. SITUACIÓN ACTUAL DEL CONSUMO DE CANNABIS Y TRATAMIENTOS 
AMBULATORIOS PARA SU DEPENDENCIA EN EUROPA Y EN ESPAÑA 
Actualmente, el cannabis es la droga ilegal más consumida tanto en España 
como en el resto del mundo; sin embargo, según los últimos datos nacionales, 
europeos y mundiales, su consumo parece haberse estabilizado en los últimos 
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años16,17,18. Además, es importante tener en cuenta que el cannabis parece 
actuar como droga “inductora” del consumo de otras drogas ilegales2,19.  
El número de consumidores de cannabis admitidos por primera vez a 
tratamiento ha presentado una tendencia ascendente desde el año 200616, sin 
embargo, son pocos los consumidores que demandan tratamiento para su 
adicción a pesar del elevado consumo problemático de cannabis2,20. Los 
principales motivos para solicitar tratamiento son la pérdida de motivación 
(84%) y las sensaciones paranoides (78%)2, así como la presión familiar o la 
derivación desde servicios legales21. 
Los programas de tratamiento se hacen principalmente con pacientes 
ambulatorios, aunque también en pacientes hospitalizados. Estos tratamientos 
pueden dividirse en dos grandes grupos: terapias específicas para el cannabis 
y tratamientos para el uso general de sustancias; sin embargo, la evidencia no 
muestra que los tratamientos específicos obtengan resultados superiores a los 
tratamientos generales20. La oferta de tratamientos para la dependencia de 
cannabis varía entre los diferentes países de la Unión Europea. Según datos 
del año 2011, solo quince países ofrecen programas de tratamiento específico 
para el cannabis, mientras que en España se siguen tratamientos generales20. 
En cuanto al tipo de tratamiento, principalmente se utilizan las aproximaciones 
psicosociales, sobre todo en combinación. Bajo este término se engloban todas 
las intervenciones psicológicas estructuradas que pueden usarse en el 
tratamiento de problemas relacionados con sustancias. El número de técnicas 
psicológicas existentes es muy amplio, pero las más usadas son2,20,22,23: 
 Psicoterapia motivacional. En esta terapia, el terapeuta crea condiciones 
que promueven la motivación intrínseca del paciente para cambiar su 
conducta. Su objetivo principal es resolver la ambivalencia del paciente 
en relación al uso de cannabis, lo que facilita la adherencia al 
tratamiento. Por ello, se utiliza con frecuencia en la fase inicial del 
tratamiento. 
 Psicoterapia cognitivo-conductual. Este enfoque terapéutico supone la 
existencia de estilos de pensamiento irracionales y negativos en el 
paciente que promueven conductas desadaptativas como el consumo de 
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drogas. Su objetivo es ayudar al paciente a generar nuevas vías de 
pensamiento, a través del desarrollo de estrategias conductuales como 
técnicas de autocontrol.  
 Manejo de contingencias. Con esta terapia, la conducta deseada se 
incentiva con recompensas; en el caso de la abstinencia, las 
recompensas se van incrementando. Con menor frecuencia, las 
conductas negativas son castigadas. 
 Psicoterapia de apoyo. A través de una fuerte alianza terapéutica se 
facilita la expresión del paciente, lo que le permite alcanzar el auto-
entendimiento y un mayor dominio de sus conductas. 
 Terapia familiar multidimensional. Esta terapia, dirigida a adolescentes y 
a adultos jóvenes, se apoya en la familia como instrumento para ayudar 
al paciente a crear nuevos estilos de vida adaptativos. También pretende 
mejorar la funcionalidad, la comunicación y la responsabilidad familiar. 
La combinación de varias terapias ha probado una mayor efectividad, 
especialmente en la entrevista motivacional y la psicoterapia cognitivo-
conductual. Sin embargo, son pocos los pacientes consiguen la abstinencia a 
largo plazo, estimándose en un 20%22. En adolescentes, las intervenciones 
breves tienen un gran valor y la terapia familiar multidimensional mejora la 
adherencia al tratamiento23. Los tratamientos farmacológicos específicos para 
la dependencia de cannabis se encuentran en estudio. 
En cuanto a la cobertura del tratamiento, según una estimación realizada por el 
EMCDDA con datos del año 2012, en España aproximadamente solo 2 de cada 
100 consumidores diarios de cannabis reciben tratamiento, a pesar de ser uno 
de los países europeos con mayor prevalencia de consumo diario de cannabis 
(alrededor del 2,4% de la población general)20.  
 
2.3. JUSTIFICACIÓN 
Como se ha mencionado anteriormente, el cannabis es la droga ilegal más 
consumida a nivel mundial, por lo que cualquier información respecto a su 
consumo y a su impacto sobre la salud de la población tiene una gran 
relevancia. Sin embargo, a pesar de su elevado consumo, el número de 
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personas en tratamiento por dependencia de esta droga continúa siendo muy 
bajo, lo que constituye un reto para la Salud Pública de todos los países y en 
especial de España. 
La revisión sobre la situación actual detecta un descenso del número de 
pacientes en tratamiento por consumo de otras drogas ilegales (cocaína, 
heroína, anfetaminas, estimulantes, etc), mientras que el número de pacientes 
por dependencia de cannabis ha aumentado. 
Este trabajo estudia las características de los pacientes en tratamiento 
ambulatorio, con datos recogidos por la comunidad de Castilla y León, y los 
compara entre los años 2008 y 2015; además, diferencia a los pacientes que 
nunca han estado en tratamiento por cannabis de los que sí habían recibido 
tratamiento previamente. Los resultados obtenidos permitirán conocer el perfil 
actual de los pacientes en Castilla y León y sus diferencias con respecto al año 
2008, lo que aportaría información para enfocar de manera más específica las 
intervenciones tanto de prevención como de tratamiento, mejorar la oferta de 
programas y el acceso a los mismos.   
 
3. OBJETIVOS 
Objetivo general: Valorar si existen diferencias significativas en el perfil de los 
pacientes admitidos a tratamiento ambulatorio por consumo de cannabis entre 
los años 2008 y 2015. 
Objetivos específicos: 
• Describir las características sociodemográficas de los pacientes en 
tratamiento. 
• Estudiar variables relacionadas con el consumo de sustancias como la 
edad de inicio de consumo, la edad de inicio de consumo problemático, 
el tiempo medio de consumo, la vía principal de consumo y el consumo 
de otras drogas en el último mes.  
• Analizar la forma de acceso a los tratamientos. 
• Analizar las diferencias respecto a las mismas variables entre los 
pacientes que reciben por primera vez un tratamiento y aquellos que ya 
han estado en tratamiento previo por la misma droga. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
Se ha utilizado el indicador Admisiones a tratamiento ambulatorio por consumo 
de sustancias psicoactivas, definido por el Plan Nacional sobre Drogas y 
adaptado para Castilla y León. Este registro comenzó en 1987, recogiendo 
datos de las 17 Comunidades Autónomas e incorporándose más tarde Ceuta y 
Melilla. El protocolo que actualmente rige en España es del año 201316,24. La 
hoja de registro se incorpora en el Anexo II: Hoja de notificación individual de 
admisión a tratamiento por consumo de sustancias psicoactivas.  
Se trata de un registro que recoge datos individualizados sobre admisiones a 
tratamiento ambulatorio por abuso o dependencia (según los criterios DSM-IV) 
de sustancias psicoactivas (drogas legales e ilegales, excepto tabaco) en una 
Comunidad Autónoma y en un año dado.  
“Se define como caso de admisión a tratamiento, a efectos de notificación, la 
persona admitida a tratamiento ambulatorio, por abuso o dependencia de una 
sustancia psicoactiva, en un centro de tratamiento, por primera vez en un año 
determinado, en una comunidad o ciudad autónoma del Estado Español.”24 
“Se considera tratamiento cualquier intervención realizada por profesionales 
cualificados para eliminar el abuso o la dependencia de sustancias psicoactivas 
o reducir su intensidad, o lo que es lo mismo, para dejar o controlar el consumo 
de drogas. Se notificarán las admisiones a tratamiento cualquiera que sea su 
modalidad, tanto si su objetivo es la desintoxicación como si es el 
mantenimiento.”24 
“Se considera tratamiento ambulatorio aquel tratamiento en que el paciente 
no pernocta en el centro”…“El criterio de pernocta no se aplicará a los centros 
penitenciarios cuando el tratamiento se realiza en uno de ellos. Se considera 
que la pernocta en estos centros no está relacionada con el tratamiento.”24 
Las variables que se van a analizar en este estudio son las siguientes: 
• Datos sociodemográficos: sexo, edad, situación laboral, nivel de 
estudios completado y residencia en los últimos 30 días previos a la 
admisión a tratamiento. 
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• Datos de consumo y tratamiento: edad de inicio del consumo, edad de 
inicio del consumo problemático, número medio de años de consumo al 
inicio del tratamiento, vía principal de consumo, consumo de otras 
drogas en el último mes y fuente de referencia principal que deriva al 
recurso de tratamiento. 
Se solicitó la aceptación del estudio por parte del Comité Ético de Investigación 
Clínica del Hospital Clínico Universitario de Valladolid, recibiendo un informe 
favorable para su desarrollo que se adjunta en el Anexo III: Informe CEIC 
HCUV. 
Análisis estadístico: 
Se han comparado los datos de los años 2008 y 2015 recogidos por el Sistema 
Autonómico de Información sobre Toxicomanías de Castilla y León (Fichero de 
datos “SAITCyL”) mediante una aplicación informática específica, volcados 
posteriormente en el programa Excell y analizados mediante el programa SPSS 
Statistics 19. Para estudiar diferencias en las variables cuantitativas continuas 
se ha utilizado la media, comparándolas a través de la prueba T de Student. 
Para analizar las variables categóricas se ha realizado la comparación de 
proporciones a través del test Chi-cuadrado de Pearson. En los resultados se 
indican las variables en las que se han observado diferencias estadísticamente 
significativas, con un p-valor <0,05 para un intervalo de confianza al 95%. 
 
5. RESULTADOS 
Los resultados obtenidos se han desglosado en tres categorías: 
- Tratamientos totales por consumo de cannabis: total de los pacientes 
admitidos a tratamiento ambulatorio por dependencia de cannabis. 
- Tratamientos por cannabis con tratamiento previo por la misma 
droga: aquellos pacientes admitidos a tratamiento por dependencia de 
cannabis que ya habían recibido previamente tratamiento por esa 
sustancia. 
- Tratamientos por cannabis sin tratamiento previo por dicha droga: 
aquellos pacientes admitidos a tratamiento por dependencia de cannabis 
por primera vez en su vida. 
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Las tablas completas con el análisis de los resultados se adjuntan en el Anexo 
IV: Tablas de resultados. 
 
5.1. TRATAMIENTOS TOTALES POR CONSUMO DE CANNABIS 
El total de casos admitidos a tratamiento ambulatorio en el año 2008 cuya 
droga principal era el cannabis fue de 147, representando el 7,3% del total de 
las admisiones por drogas, mientras que, en el año 2015, los tratamientos por 
cannabis ascendieron a 385 casos, constituyendo el 29,8% del total. Esto 
supone un aumento estadísticamente significativo en el peso de las admisiones 
por esta droga (IC 95%:19,8-25,3).  
 
5.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
El perfil del paciente ambulatorio (Tabla 1) en el año 2015 es el de un varón 
(89,4%) joven de 27,5 años, desempleado (50,9%), con los estudios primarios 
completados (42,1%) y que reside en casa, piso o apartamento (78,4%). 
TABLA 1. TOTAL DE CASOS ADMITIDOS POR CANNABIS: VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
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0,5 – 3,9 
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-8,3 – 10,8 
0,3 – 14,3 
-5,0 – 2,8 
Nivel de estudios completados (%) 
Sin completar estudios primarios 
Primarios 


















-1,8 – 9,6 
-0,3 – 17,8 
-23,3  -4,4 
-1,6 – 4,2 
Residencia en los últimos 30 días (%) 
Casa, piso o apartamento 
Centro penitenciario o similar 














-14,9  -1,1 
-11,8  -0,2 
8,0 – 15,1 
 
Comparando los datos del año 2008 con los del año 2015, se han obtenido las 
siguientes diferencias significativas:  
11 
 
 La edad media ha aumentado en mujeres (de 23,6 a 30,2 años) y en ambos 
sexos (de 25,5 a 27,8 años).  
 La proporción de pacientes que están estudiando ha aumentado (de 14,3% 
a 21,6%). 
 Ha disminuido la relación de pacientes con estudios secundarios, 
bachillerato o ciclos formativos (de 53,1% a 39,3%).  
 También ha disminuido el porcentaje de pacientes que residen en casa, 
piso o apartamento (de 86,4% a 78,4%) y en centros penitenciarios (de 
12,2% a 6,2%). Sin embargo, se ha incrementado el número de pacientes 
que residen en otras instituciones (de 0,7% a 12,2%). 
 
5.1.2. VARIABLES DE CONSUMO Y TRATAMIENTO 
En cuanto al perfil actual del consumo (Tabla 2), la edad de inicio está en los 
15,3 años, mientras que la del consumo problemático se sitúa en los 18,2 años. 
El número medio de años de consumo hasta que demandan tratamiento es de 
12,3 años. La vía principal de consumo es fumada o inhalada (92,7%) y en un 
bajo porcentaje se acompaña de consumo de alcohol (13,8%) o cocaína 
(13,0%) en el último mes. Estos pacientes acuden a tratamiento por iniciativa 
propia (24,7%) o son referidos desde los servicios legales policiales (24,2%).  
TABLA 2. TOTAL DE CASOS ADMITIDOS POR CANNABIS: VARIABLES DE CONSUMO Y TRATAMIENTO 
Variable 2008 2015 p-valor IC al 95% 

















-0,9 – 0,4 
0,0 – 5,9 
-0,6 – 0,8 

















-0,4 – 1,7 
-0,1 – 6,7 
-0,1 – 1,9 
Número medio de años de consumo (años) 10,0 12,3 0,004 0,7 – 3,8 

















1,8 – 8,7 
-8,2  -0,8 
-2,0 – 0,6 
Consumo de otras drogas en el último mes (%) 
Heroína 
Cocaína 
MDMA y similares 
Otros estimulantes 




























-0,2 – 1,2 
-14,0 – 0,5 
-2,4 – 3,0 
-9,7 – 2,3 
-1,8 – 3,9 
-1,5 – 1,7 
-17,0  -1,7 
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Fuente de referencia principal (%) 
Otro servicio de tratamiento de drogodependencias 
Médico general, atención primaria de salud 
Hospital u otros servicios de salud  
Servicios sociales 
Prisión, centro de reforma o internamiento cerrado 
de menores 
Servicios legales policiales 
Empresa o empleador 
Familiares o amigos 



































-4,8 – 2,4 
-6,9 – 0,5 
0,2 – 7,4 
-3,2 – 3,7 
0,3 – 12,3 
 
9,8 – 22,1 
-0,2 – 1,2 
-13,8 – 1,4 
-23,8  -5,8 
 
En comparación con los datos de 2008, se han obtenido las siguientes 
diferencias significativas:  
 La edad media del inicio del consumo en mujeres ha aumentado de 15,1 a 
18,1 años.  
 El número medio de años de consumo hasta el inicio del tratamiento 
también ha aumentado de 10 a 12,3 años. 
 En cuanto a la vía principal de consumo, se ha producido un descenso en el 
uso de la vía fumada o inhalada (de 97,3% a 92,7%), mientras que se ha 
incrementado el porcentaje de la vía oral (de 2,1% a 7,3%). 
 En el consumo de otras drogas durante los 30 días previos, la única 
variación estadísticamente significativa se ha producido en el consumo de 
alcohol, el cual se ha visto reducido de 23,1% a 13,8%. 
 En cuanto a la fuente de referencia principal, ha aumentado el número de 
pacientes referidos desde hospital (de 2,7% a 6,5%), desde prisión o 
centros de reforma (de 9,5% a 15,8%) y especialmente desde los servicios 
legales policiales (de 8,2% a 24,2%). Sin embargo, ha disminuido el 
porcentaje de pacientes que demandan tratamiento por iniciativa propia (de 
39,5% a 24,7%). 
 
5.2. PACIENTES CON TRATAMIENTO PREVIO POR CONSUMO DE CANNABIS 
El número de casos que habían sido tratados previamente por esta misma 
sustancia fue de 34 casos en el año 2008, lo que suponía un 2,9% de todos los 
casos con tratamientos anteriores por alguna sustancia; esta cifra aumentó en 
el año 2015 a 113 casos, representando el 15,2% de todos los casos que 
habían recibido tratamiento previo. Este aumento es estadísticamente 
significativo, con un IC 95%: 9,6–15,1.  
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5.2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
El perfil en el año 2015 de los pacientes con tratamiento previo por 
dependencia de cannabis es el de un varón (88,5%) de 28,4 años, 
desempleado (60,2%) y con los estudios primarios completados (43,4%), 
residente en casa, piso o apartamento (71,7%).  
Si se comparan los datos de este grupo de pacientes entre los años 2008 y 
2015, se obtienen las siguientes diferencias significativas (Anexo IV-1): 
 El porcentaje de pacientes sin completar los estudios primarios ha 
aumentado de un 2,9% a un 15,9%, y los pacientes con estudios 
secundarios, bachillerato o ciclos formativos han descendido de un 
58,8% a un 32,7%. 
 El número de pacientes residentes en otras instituciones ha aumentado, 
pasando de un 0% a un 13,3%. 
 
5.2.2. VARIABLES DE CONSUMO Y TRATAMIENTO 
Su perfil actual de consumo establece la edad de inicio en los 14,9 años, 
comenzando el consumo problemático a los 17,1 años; el número de años de 
consumo hasta demandar tratamiento es de 13 años. La vía principal de 
consumo es la fumada/inhalada (92,9%), se acompaña en un 13,3% de 
consumo de cocaína y en un 9,7% de otros estimulantes. Estos pacientes 
vienen referidos por iniciativa propia (28,3%) o desde prisión, centros de 
reforma o internamiento cerrado de menores (23,9%). 
Comparando los datos de los pacientes con tratamiento previo por cannabis 
entre los años 2008 y 2015, se obtienen las siguientes diferencias significativas 
(Anexo IV-1): 
 El consumo de alcohol en los 30 días previos ha descendido de un 
26,5% a un 7,1%. 
 Ha aumentado la referencia de estos pacientes desde prisiones, centros 
de reforma o centros de internamiento de menores, pasando de un 5,9% 




5.3. PACIENTES SIN TRATAMIENTO PREVIO POR CONSUMO DE CANNABIS 
El número de casos (n=112) que no habían recibido nunca tratamiento por 
cannabis supuso en el año 2008 un 16,3% de todos los primeros casos de 
tratamiento por drogas; en el año 2015 estos casos ascendieron a 270, 
suponiendo el 50,7% sobre el total de primeros tratamientos. Este aumento es 
estadísticamente significativo (IC 95%: 29,3-39,5). 
 
5.3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
El perfil actual de los pacientes sin un tratamiento previo por cannabis es de un 
varón (89,6%) de 27 años, desempleado (47,0%), con los estudios primarios 
completados (41,5%) y que reside en casa, piso o apartamento (81,1%).  
Analizando las diferencias significativas entre los años 2008 y 2015 se han 
obtenido las siguientes (Anexo IV-2): 
 En cuanto a la distribución por sexos, ha aumentado el porcentaje de 
hombres (de 81,3% a 89,6%) y ha disminuido el de mujeres (de 18,8% a 
10,4%). 
 La edad media de estos pacientes ha aumentado, pasando de 25,4 a 
27,4 años, principalmente a expensas del aumento de la edad en 
mujeres (de 22,4 a 31,1 años). 
 Ha disminuido el número de pacientes residentes en centros 
penitenciarios (de 12,5% a 4,1%), mientras que la residencia en otras 
instituciones ha aumentado (de 0,9% a 11,9%). 
 
5.3.2. VARIABLES DE CONSUMO Y TRATAMIENTO 
En relación al perfil de consumo y tratamiento, la edad de inicio de consumo se 
sitúa en los 15,5 años y el consumo problemático empieza a los 18,7 años. El 
número medio de años de consumo hasta que llegan a tratamiento es de 11,9 
años. La vía principal de consumo es la fumada o inhalada (92,6%), y se 
acompaña de consumo previo de alcohol (16,7%) o cocaína (12,6%). Estos 
pacientes vienen referidos desde los servicios legales policiales (28,1%) o 
acuden por iniciativa propia (23,3%). 
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Analizando los datos entre los años 2008 y 2015, se han obtenido las 
siguientes diferencias significativas (Anexo IV-2): 
 Ha aumentado la edad de inicio del consumo problemático, tanto en 
mujeres (de 17 a 21,5 años) como en total (de 17,3 a 18,7 años). 
 También ha aumentado la media de años de consumo hasta que llegan 
a tratamiento, pasando de 9,8 a 11,9 años.  
 Ha disminuido la vía de consumo fumada o inhalada (de 97,3% a 
92,6%), y ha aumentado la vía oral (de 1,8% a 7,4%). 
 Se ha incrementado el porcentaje de pacientes referidos desde los 
servicios policiales (de un 7,1% a un 28,1%), mientras que ha disminuido 
el número de pacientes que acuden por iniciativa propia (de 40,2% a 
23,3%).  
 
5.4. PACIENTES CON TRATAMIENTO PREVIO VS PACIENTES SIN TRATAMIENTO 
Comparando los datos del año 2015 para ambos grupos (Anexo IV-3), se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en las siguientes 
variables: 
 El porcentaje de casos en tratamiento por cannabis respecto al total de 
drogas es mayor en el grupo de pacientes sin tratamiento previo (50,7% del 
total de casos) respecto al grupo con tratamiento previo (15,2%). 
 La relación de pacientes desempleados es mayor en el grupo con 
tratamiento previo (60,2%) que en el grupo sin tratamiento (47,0%). 
 El porcentaje de pacientes que residen en centros penitenciarios es mayor 
en el grupo de pacientes con tratamiento previo que en el otro grupo (11,5% 
frente a 4,1%). 
 La edad media de inicio del consumo de los varones en el grupo sin 
tratamiento previo es ligeramente mayor que en el otro grupo (pasando de 
14,4 a 15,2 años). 
 La edad media del inicio del consumo problemático es mayor en los 
hombres y en el total de los pacientes sin tratamiento previo (aumentando 
de 16,7 a 18,4 años y de 17,1 a 18,7 años, respectivamente). 
 Hay un mayor número de pacientes (16,7%) que han consumido alcohol el 
mes previo en el grupo de primeros tratamientos, en comparación con el 
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grupo con tratamiento previo, donde solo el 7,1% de pacientes ha 
consumido alcohol en los últimos 30 días. 
 Los pacientes con un tratamiento previo vienen referidos más desde otros 
servicios de tratamiento de drogodependencias (6,2% frente a 1,5%) y 
desde prisión, centro de reforma o internamiento cerrado de menores 
(23,9% frente a 12,6%). Sin embargo, los pacientes que nunca han estado 
en tratamiento presentan una mayor referencia desde servicios sociales 




El total de casos admitidos a tratamiento ambulatorio por consumo de cannabis 
en Castilla y León en el año 2015 presenta un perfil similar al descrito en el 
Informe 2016 del Plan Nacional Sobre Drogas, donde los pacientes tratados 
por consumo de cannabis en el año 2014 (últimos datos disponibles) fueron 
principalmente varones (84,2%) de 26,2 años, parados (45,2%), con la 
enseñanza primaria completada (55,7%) y residentes en casa, piso o 
apartamento (92,7%)21. 
Respecto a la comparación del número de casos entre los años 2008 y 2015, 
destaca el aumento significativo de estos, ya que se ha cuadruplicado el 
número de pacientes, aumentando tanto los hombres como las mujeres. Esto 
concuerda con los datos nacionales, en los que la proporción de casos por 
cannabis respecto al total de admisiones en el año 2014 fue de un 33,7%21, y 
con los datos europeos, que indican que en 2014 los usuarios de cannabis 
constituyeron el segundo grupo más numeroso que acudió a tratamiento por 
drogodependencia, solo por debajo de los usuarios de opioides18. Se podría 
pensar que este aumento de los casos de tratamiento por cannabis viene 
determinado por un incremento paralelo de su consumo, sin embargo, 
analizando los datos de la encuesta EDADES 2013, el consumo de cannabis 
diario en los últimos 30 días no ha presentado casi variación en los últimos 
años (siendo en el año 2007 un 1,7% y en el año 2013 un 1,9%)16. 
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Se debe destacar el aumento de la edad media de los pacientes, debido 
principalmente a la mayor edad de las mujeres. Además, también se ha 
incrementado el porcentaje de los casos que estudian, circunstancia que podría 
estar relacionada con la situación económica actual. También ha aumentado el 
porcentaje que vive en otras instituciones, lo que puede ser una manifestación 
del incremento de los casos con situaciones sociales más complejas; sin 
embargo, sería necesario conocer el tipo de instituciones donde residen. 
Por otro lado, la edad media del inicio de consumo se sitúa en la adolescencia, 
un periodo en el que se produce un desarrollo neurológico importante y donde 
la vulnerabilidad psicológica es mayor8, aunque en las mujeres se detecta un 
retraso significativo de la misma. Estos resultados son similares a los 
proporcionados por el Informe Europeo sobre Drogas 2016, que establece la 
edad de inicio del consumo de cannabis en los 16 años18, y el Informe 2016 del 
Plan Nacional Sobre Drogas, que sitúa la edad de inicio en los 15,6 años21. Sin 
embargo, la edad de inicio del consumo problemático se mantiene estable, lo 
que indica que los problemas aparecen con mayor rapidez, especialmente en 
las mujeres, que son más vulnerables a los efectos de las drogas25. Esto quizás 
muestra el mayor grado de adicción que pueden estar sufriendo los usuarios de 
cannabis, relacionado con el incremento de su potencia en los últimos 
años26,27. Además, los pacientes llegan a los recursos de tratamiento más 
tarde, pasando a ser la media de años de consumo de 10 en 2008 a 12,3 años 
en 2015, lo que puede implicar un mayor impacto sobre su salud. 
En relación al consumo de otras drogas en el último mes, las más 
frecuentemente consumidas son el alcohol (que desciende significativamente), 
seguido por la cocaína y otros estimulantes. Es destacable la notable diferencia 
respecto al Informe 2016, donde las drogas más consumidas en estos 
pacientes fueron la cocaína (29,6%) y el alcohol (77%), situándose en niveles 
mucho mayores que en Castilla y León21. 
La vía principal de consumo continúa siendo la fumada o inhalada, aunque 
desciende significativamente, mientras que la vía oral, a pesar de ser menos 
frecuente, ha aumentado; esto difiere de los datos nacionales, según los cuales 
el consumo oral de cannabis se mantiene estable en los últimos años 
(suponiendo en el año 2007 un 2,5% y en el año 2014 un 2,3%)21,28. Esto 
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puede estar relacionado con una menor percepción del riesgo del consumo oral 
de cannabis (cocinado con otros alimentos, en infusiones…), siendo este dato 
importante a la hora de incluir esta situación en los programas de prevención 
de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. 
Por último, en relación a la forma de acudir al recurso ambulatorio de 
tratamiento, se detecta un descenso de la llegada por iniciativa propia (aunque 
sigue siendo la principal), lo que puede indicar la falta de conciencia de 
enfermedad por dependencia de esta droga. A su vez, se detecta un importante 
aumento de las derivaciones desde los servicios legales o policiales, prisiones 
y centros de reforma o internamiento cerrado de menores, lo que puede 
deberse a la posibilidad de sustituir las multas administrativas por consumir en 
la vía pública y los cumplimientos alternativos de las penas por el inicio de un 
tratamiento18; esto ha podido condicionar el gran aumento del número de casos 
de tratamiento. También han aumentado de forma significativa las referencias 
desde los centros sanitarios, lo que puede indicar una mejora en la 
coordinación de ambos sistemas. Según un estudio realizado con pacientes de 
la Comunidad de Madrid, el consumo de cannabis y de alcohol es más grave 
en pacientes con patología dual (presencia de un trastorno adictivo y un 
trastorno mental en un individuo, dentro de un periodo concreto) que en 
pacientes adictos puros29, lo que aumenta la importancia de hacer un cribado 
sistemático de consumo de drogas desde la red de salud mental y una 
derivación y coordinación adecuada de los recursos. 
En el año 2015, los nuevos tratamientos por cannabis supusieron la mitad de 
todos los primeros tratamientos por drogas; es decir, actualmente el cannabis 
es la sustancia principal por la que los pacientes son admitidos por primera vez 
a tratamiento. De nuevo, esto coincide con los datos europeos y nacionales; 
según estos últimos, en el año 2014 el cannabis fue la droga que causó un 
mayor número de primeras admisiones, con un 48,1%, seguido de la cocaína y 
los opioides21. 
En estos pacientes, el perfil sociodemográfico ha variado respecto al año 2008; 
se debe destacar el aumento de la proporción de hombres, el aumento de la 
edad media (a expensas principalmente del aumento de la edad en mujeres) y 
el aumento de los residentes en otras instituciones. También ha aumentado la 
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edad de inicio del consumo problemático, aumentando el número de años de 
consumo hasta que llegan a tratamiento. Sin embargo, en este grupo no existe 
una disminución significativa del consumo concomitante de alcohol. Estos 
pacientes vienen referidos principalmente desde los servicios legales policiales, 
lo que refuerza el papel de esta institución en la prevención de 
drogodependencias.  
De todos los pacientes que ya habían sido tratados anteriormente por 
dependencia de drogas en el año 2015, el cannabis supone un 15,2% del total. 
El perfil de estos pacientes se ha mantenido estable respecto al año 2008; sin 
embargo, destaca la gran reducción de los casos que consumen alcohol y el 
aumento en la referencia desde prisiones, centros de reforma o internamiento 
cerrado de menores.  
 
7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
A pesar de que los tratamientos por drogodependencias son una parte 
fundamental de la Salud Pública, existe muy poca literatura relacionada con el 
tema principal de este estudio, es decir, las características de los pacientes 
consumidores de cannabis que acuden a tratamiento ambulatorio. El contraste 
de los resultados se ha realizado con los datos proporcionados por el Plan 
Nacional Sobre Drogas, por lo que resultaría de interés disponer de otros 
estudios para analizar y establecer analogías o diferencias con nuestros 
resultados.  
Por otro lado, este estudio ha comparado los datos entre los años 2008 y 2015 
de forma aislada, estableciendo diferencias significativas entre ambos; sin 
embargo, sería importante analizar longitudinalmente la evolución de las 
variables en los últimos años para poder establecer de forma más sensible 
tendencias en el perfil de los pacientes. 
En cuanto a los datos recogidos sobre el nivel de estudios, en el año 2015 se 
desglosaron más categorías, por lo que se han tenido que agrupar para poder 







• El cannabis se sitúa como la principal droga responsable de las 
admisiones a tratamiento por primera vez en la vida tanto a nivel 
nacional como en la comunidad de Castilla y León. 
• Este aumento puede estar determinado por un mayor impacto del 
consumo sobre los individuos y por un mayor número de casos que 
están realizando cumplimientos alternativos de condenas o sanciones. 
• La reducción en el número de pacientes que demandan tratamiento por 
iniciativa propia refleja la falta de conciencia de enfermedad en relación 
con el consumo de cannabis. 
• En Castilla y León, el aumento del número de años de consumo hasta 
demandar tratamiento podría mostrar la baja percepción del riesgo que 
la población tiene frente al consumo de esta sustancia, pero también 
puede indicar que los recursos de tratamientos no son bien conocidos 
por la población.  
• El inicio del consumo problemático se detecta en la adolescencia y se 
relaciona con alteraciones en el proceso de maduración biológico y 
psicológico de los adolescentes, pudiendo tener consecuencias 
importantes como el desarrollo de psicosis si existen factores 
predisponentes, por lo que se deben reforzar los programas de 
prevención del consumo de drogas en ámbitos claves como son el 
familiar y el escolar.  
• El aumento del consumo de cannabis por vía oral en Castilla y León se 
debe tener en cuenta en el abordaje de la información sobre esta droga 
en los programas de prevención de calidad. 
• Un reto que surge en el momento actual es que la nueva clasificación 
del DSM-V puede producir un aumento del número de casos al haber 
incluido en la misma categoría el abuso y la dependencia, por lo que 
será necesario valorar en el futuro el impacto de este cambio. 
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ANEXO I: CRITERIOS CLÍNICOS DE DEPENDENCIA Y ABUSO 
 
1.- Síndrome de dependencia (criterios CIE 10) 
Conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y cognoscitivas en 
el que el consumo de la sustancia adquiere la máxima prioridad para el 
individuo. 
Pautas para el diagnóstico: En algún momento en los 12 meses previos o de 
modo continuo han estado presentes tres o más de los siguientes rasgos: 
a. Deseo intenso o compulsión a consumir la sustancia. 
b. Disminución de la capacidad para controlar el consumo e la sustancia 
(para controlar el comienzo del consumo o para poder terminarlo). 
c. Síntomas somáticos de síndrome de abstinencia cuando se reduce o 
cesa el consumo de la sustancia, o consumo de la sustancia para aliviar 
o evitar los síntomas de abstinencia. 
d. Tolerancia: se requiere un aumento progresivo de la dosis de la 
sustancia para conseguir los mismos efectos. 
e. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones a causa 
del consumo de la sustancia; aumento del tiempo necesario para 
obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse de sus efectos. 
f. Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes 
consecuencias perjudiciales. 
 
2.- Dependencia (criterios DSM-IV) 
Patrón desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o 
malestar clínicamente significativos, expresado por tres (o más) de los ítems 
siguientes en algún momento de un período continuado de 12 meses: 
1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 
a. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la 
sustancia para conseguir la intoxicación o el efecto deseado. 
b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye 
claramente con su consumo continuado. 
2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 
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a. El síndrome de abstinencia característico para la sustancia (v. 
Criterios A y B de los criterios diagnósticos para la abstinencia de 
sustancias específicas). 
b. Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o 
evitar los síntomas de abstinencia. 
3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o 
durante un período más largo de lo que inicialmente se pretendía. 
4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o 
interrumpir el consumo de la sustancia. 
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención 
de la sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperación de 
los efectos de la sustancia. 
6. Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas 
debido al consumo de la sustancia. 
7. Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de 
problemas psicológicos o físicos recidivantes o persistentes, que 
parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia. 
 
3.- Abuso (criterios DSM-IV) 
A. Patrón desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o 
malestar clínicamente significativos, expresado por uno (o más) de los ítems 
siguientes durante un período de 12 meses: 
1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de 
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa. 
2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo 
es físicamente peligroso. 
3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia. 
4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas 
sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados 
o exacerbados por los efectos de la sustancia.  
B. Los síntomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de 





4.- Trastorno por consumo de sustancias (DSM-V) 
Patrón problemático de consumo de una sustancia que provoca un deterioro o 
malestar clínicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los 
siguientes hechos en un plazo de 12 meses: 
1. Se consume la sustancia con frecuencia en cantidades superiores o 
durante un tiempo más prolongado del previsto. 
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o 
controlar el consumo de la sustancia. 
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir 
la sustancia, consumirlo o recuperarse de sus efectos. 
4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir la sustancia. 
5. Consumo recurrente de la sustancia que lleva al incumplimiento de los 
deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar. 
6. Consumo continuado de la sustancia a pesar de sufrir problemas 
sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o 
exacerbados por los efectos de la misma. 
7. El consumo de la sustancia provoca el abandono o la reducción de 
importantes actividades sociales, profesionales o de ocio. 
8. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que provoca 
un riesgo físico. 
9. Se continúa con el consumo de la sustancia a pesar de saber que se 
sufre un problema físico o psicológico persistente o recurrente 
probablemente causado o exacerbado por la misma. 
10. Tolerancia, definida por alguno de los signos siguientes: 
a. Una necesidad de cantidades cada vez mayores de la sustancia 
para conseguir la intoxicación o el efecto deseado. 
b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de 
la misma cantidad de la sustancia. 
11.  Abstinencia, manifestada por alguno de los signos siguientes: 
a. Presencia del síndrome de abstinencia característico de la 
sustancia. 
b. Se consume la sustancia (o alguna sustancia similar) para aliviar 




Especificar la gravedad actual:  
 Leve: Presencia de 2-3 síntomas. 
 Moderado: Presencia de 4-5 síntomas. 
 Grave: Presencia de 6 o más síntomas.  
 
Con la publicación del DSM-5 en el año 2013 se modificaron parcialmente los 
criterios para la dependencia de sustancias, eliminando los diagnósticos de 
“abuso” y “dependencia” y quedando el término “Trastornos relacionados con 
sustancias” como una suma de ambos. Además, se redujeron de tres a dos el 
número de ítems necesarios para su diagnóstico e incorporaron los siguientes 
ítems: 
 Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir la sustancia. 
 Consumo recurrente de la sustancia que lleva al incumplimiento de los 
deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar. 
 Consumo continuado de la sustancia a pesar de sufrir problemas 
sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o 
exacerbados por los efectos del mismo. 
 Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que provoca 
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ANEXO III: INFORME CEIC  
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ANEXO IV: TABLAS DE RESULTADOS 
IV.1 - CASOS EN TRATAMIENTO POR CONSUMO DE CANNABIS CON TRATAMIENTO PREVIO 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 














-13,9 – 8,5 
-8,5 – 13,9 

















-0,4 – 6,7 
-70,6 – 55,9 
-0,9 – 5,9 





























-29,4 – 4,2 
-17,5 – 20,2 
-4,6 – 18,8 
-4,7 – 9,4 
-0,8 – 2,6 
- 
Nivel de estudios completados (%) 
Sin completar estudios primarios 
Primarios 






















4,2 – 21,8 
-13,6 – 23,8 
-44,7 - -7,4 
-0,7 – 4,2 
- 
Residencia en los últimos 30 días (%) 
Casa, piso o apartamento 
Centro penitenciario o similar 
En otras instituciones 





























-28,1 – 0,9 
-12,6 – 12,1 
7,0 – 19,5 
- 
- 
-6,7 – 6,1 
- 
 
VARIABLES DE CONSUMO Y TRATAMIENTO 
Variable 2008 2015 p-valor IC al 95% 

















-1,0 – 1,5 
-62,3 – 59,6 
-1,0 – 1,8 

















-1,8 – 2,2 
-13,4 – 10,2 
-1,9 – 2,0 
Número medio de años de consumo (años) 10,8 13,0 0,142 -0,8 – 5,3 

















-3,3 – 11,5 
-10,4 – 8,0 
-8,6 – 2,7 





















-0,8 – 2,6 
- 
-0,8 – 2,6 
-22,3 – 7,6 
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MDMA y similares 
Otros estimulantes 
Hipnóticos y sedantes 
Alucinógenos 
Alcohol 



















-0,3 – 5,6 
-18,1 – 8,1 
-11,0 – 6,3 
-0,8 – 2,6 
-35,0 - -3,8 
-0,8 – 2,6 
Fuente de referencia principal (%) 
Otro servicio de tratamiento de drogodependencias 
Médico general, atención primaria de salud 
Hospital u otros servicios de salud  
Servicios sociales 
Prisión, centro de reforma o internamiento cerrado de 
menores 
Servicios legales policiales 
Empresa o empleador 
Familiares o amigos 
Por iniciativa propia 














































-21,2 – 4,2 
-8,0 – 3,9 
-2,5 – 12,6 
-8,6 – 2,7 
6,9 – 29,2 
 
-10,2 – 15,0 
- 
-19,4 – 8,9 
-28,2 – 8,4 
- 





IV.2 - CASOS EN TRATAMIENTO POR CONSUMO DE CANNABIS SIN TRATAMIENTO PREVIO 
 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 














0,3 – 16,5 
-16,5  -0,3 

















-1,3 – 3,2 
3,5 – 13,9 
0,1 – 4,0 





























-13,0 – 6,5 
-11,3 – 10,7 
-0,5 – 16,5 
-7,0 – 2,2 
-5,8 – 1,6 
- 
Nivel de estudios completados (%) 
Sin completar estudios primarios 
Primarios 





















-6,1 – 7,6 
-1,1 – 19,8 
-20,0 – 1,9 
-2,4 – 5,2 
- 
Residencia en los últimos 30 días (%) 
Casa, piso o apartamento 
Centro penitenciario o similar 
En otras instituciones 





























-13,3 – 2,4 
-15,0 - -1,9 









VARIABLES DE CONSUMO Y TRATAMIENTO 
Variable 2008 2015 p-valor IC al 95% 

















-1,1 – 0,5 
-0,1 – 6,9 
-0,7 – 1,0 

















-0,3 – 2,2 
0,1 – 8,8 
0,1 – 2,5 
Número medio de años de consumo (años) 9,8 11,9 0,022 0,3 – 3,9 

















1,7 – 9,6 
-9,1  -0,4 
- 





MDMA y similares 
Otros estimulantes 
Hipnóticos y sedantes 
Alucinógenos 
Alcohol 



































-0,4 – 1,1 
- 
- 
-15,4 – 1,3 
-3,9 – 3,0 
-10,6 – 2,9 
-0,6 – 4,7 
-2,2 – 1,9 
-14,6 – 3,2 
- 
Fuente de referencia principal (%) 
Otro servicio de tratamiento de drogodependencias 
Médico general, atención primaria de salud 
Hospital u otros servicios de salud  
Servicios sociales 
Prisión, centro de reforma o internamiento cerrado de menores 
Servicios legales policiales 
Empresa o empleador 
Familiares o amigos 
Por iniciativa propia 











































-1,7 – 2,8 
-8,0 – 1,0 
-1,2 – 6,9 
-2,7 – 6,0 
-5,1 – 8,8 
13,8 – 28,2 
- 
-14,2 – 3,6 
-27,2 - -6,5 
- 




























-5,8 – 8,1 
-8,1 – 5,8 













-3,7 – 0,8 
-3,6 – 9,5 
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Total 28,4 27,4 0,361 -3,1 – 1,1 





























-1,0 – 16,2 
-24,0 – -2,3 
-0,3 – 16,6 
-6,9 – 2,3 
-1,7 – 2, 
- 
Nivel de estudios completados (%) 
Ni leer ni escribir 
Sin completar estudios primarios 
Primarios 
Secundarios 





























-12,2 – 3,3 
-12,7 – 9,0 
-6,5 11,9 
-0,8 – 13,7 
-1,1 – 5,7 
-8,5 – 0,1 
Residencia en los últimos 30 días (%) 
Casa, piso o apartamento 
Centro penitenciario o similar 
En otras instituciones 






























-13,8  -1,1 
-8,8 – 5,9 
- 
-1,7 – 2,8 
-4,5 – 2,1 
- 
 








p-valor IC al 95% 

















0,2 – 1,4 
-4,9 – 4,8 
-0,1 – 1,4 

















0,4 – 2,8 
-3,5 – 7,7 
0,4 – 2,9 
Número medio de años de consumo (años) 13,0 11,9 0,259 -3,1 – 0,8 

















-5,3 – 6,0 
-6,0 5,3 
- 
Consumo de otras drogas en el último mes (%) 
Heroína 
Cocaína 
MDMA y similares 
Otros estimulantes 




























-2,4 – 1,4 
-8,1 – 6,7 
-3,9 – 3,0 
-9,7 – 2,3 
-8,3 – 4,4 
-2,2 – 1,9 
3,116,1 
Fuente de referencia principal (%) 
Otro servicio de tratamiento de 
drogodependencias 
Médico general, atención primaria de salud 
Hospital u otros servicios de salud  
Servicios sociales 























-9,4 – 0,0 
 
-1,4 – 3,3 
-8,1 – 3,3 
2,5 – 7,8 
-20,1 – -2,5 
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cerrado de menores 
Servicios legales policiales 
Empresa o empleador 
Familiares o amigos 

























5,6 – 22,4 
-0,3 – 1,8 
-2,9 – 12,2 
-14,7 4,7 
-7,5 – 2,5 
-0,4 – 1,1 
 
 
